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Ser trabalhadora remunerada ou dona de casa 
associa-se à qualidade de vida relacionada à 
saúde? 
Are there differences between paid women 
workers and housewives in health-related quality 
of life? 
¿Ser trabajadora remunerada o ama de casa se 
asocia a la calidad de vida relacionada con la 
salud? Caroline Senicato 1
Margareth Guimarães Lima 1
Marilisa Berti de Azevedo Barros 1
Resumo
Considerando que não há estudos brasileiros que avaliem a relação entre a 
inserção no mercado de trabalho e a qualidade de vida relacionada à saú-
de (QVRS) de mulheres, objetivou-se com a presente pesquisa verificar se 
existe associação entre ter ou não trabalho remunerado e a QVRS das mu-
lheres, e, se o estrato socioeconômico modifica esta associação. Trata-se de 
estudo transversal de base populacional com amostra de 668 mulheres de 
18 a 64 anos do Inquérito de Saúde de Campinas (ISACamp 2008/2009), 
utilizando-se o SF-36 para avaliar a QVRS. Ser dona de casa esteve asso-
ciado à pior QVRS, sobretudo nos aspectos mentais, mas esta associação é 
modificada pelo nível socioeconômico. Nos segmentos de intermediária e 
baixa escolaridade e renda familiar, as donas de casa apresentaram pior 
QVRS que as trabalhadoras remuneradas, mas não houve diferença entre 
os dois segmentos nos estratos de alta escolaridade e renda. A pior QVRS 
das donas de casa enfatiza a importância de políticas públicas que visem 
a ampliar as oportunidades de inserção da mulher no mercado de traba-
lho e de acesso à educação. 
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Introdução
Embora as mulheres que são trabalhadoras re-
muneradas tendam a acumular tarefas da ati-
vidade profissional com as relacionadas ao 
cuidado da família e do domicílio, o que pode 
levar à fadiga, ao estresse e aos sintomas psíqui-
cos 1,2, diversos estudos têm constatado melho-
res condições de saúde nas mulheres que exer-
cem atividade remunerada em comparação às 
donas de casa 3,4,5,6. Segundo esses estudos, as 
trabalhadoras remuneradas apresentaram me-
nores prevalências de doenças crônicas 3,4, de 
limitações provocadas pelas doenças 4, de trans-
tornos mentais 5, além de menores taxas de mor-
talidade 3,6 em relação às donas de casa.
Ainda que existam algumas evidências sobre 
o benefício do trabalho para a saúde das mulhe-
res, são incipientes e com resultados controver-
sos os estudos que analisaram a qualidade de vi-
da relacionada à saúde (QVRS) 7,8,9,10,11,12,13. Para 
a avaliação da QVRS os estudos têm frequente-
mente utilizado o instrumento The Medical Out-
comes Study 36-Item Short-Form (SF-36), que 
produz medidas do impacto das condições de 
saúde/doença sobre a funcionalidade do orga-
nismo, o bem-estar físico e mental, e o desempe-
nho em atividades sociais 14,15,16. Estudos reali-
zados na Polônia, utilizando o SF-36, verificaram 
que a inserção no mercado de trabalho apresen-
tou associação positiva com a QVRS de mulheres 
nas análises bivariadas 7,8. Já estudo realizado na 
Austrália constatou que ser dona de casa foi as-
sociado com a pior saúde mental, avaliada pelo 
instrumento SF-36, mesmo após os ajustes por 
variáveis socioeconômicas e demográficas, com-
portamentos e uso de serviços 10. Segundo um 
estudo longitudinal realizado na Holanda com 
mulheres desempregadas, a recolocação no mer-
cado de trabalho contribuiu significativamente 
para melhores médias de todas as escalas do SF-
36, após os ajustes por idade, etnia, escolaridade, 
duração do benefício do seguro desemprego e 
condições de saúde prévias 11. Contudo, pesqui-
sas realizadas no Irã não identificaram diferenças 
na QVRS entre trabalhadoras e donas de casa, 
após ajuste por idade, escolaridade e renda fa-
miliar 12,13. A ausência de associação entre QVRS 
e trabalho constatada por esses estudos não po-
de ser generalizada, levando-se em conta a es-
pecificidade da condição feminina nos diversos 
contextos culturais. Poucos estudos avaliaram a 
QVRS de mulheres segundo inserção no processo 
produtivo, entre os quais nenhum foi realizado 
no Brasil 7,8,9,10,11. 
Uma revisão sistemática que objetivou ve-
rificar a existência de associação entre o bem- 
estar de mulheres e a inserção no mercado de 
trabalho, concluiu que diferentes indicadores 
de saúde e o controle dos fatores de confusão 
nas análises multivariadas produzem resultados 
distintos sobre os efeitos do trabalho na saúde 
feminina 3. Em uma pesquisa realizada em Bar-
celona (Espanha), Artazcoz et al. 4 verificaram 
melhor estado de saúde nas trabalhadoras em 
comparação às donas de casa, mas ressaltaram 
que as diferenças entre os dois segmentos de-
pendem do nível de escolaridade das mulheres e 
das variáveis de ajustes utilizadas. No segmento 
de baixa escolaridade, as donas de casa apresen-
taram maiores prevalências de doenças crônicas 
e limitações delas decorrentes, em comparação 
às trabalhadoras remuneradas do mesmo seg-
mento, mesmo após o ajuste pela idade e de-
manda familiar (número de filhos crianças e 
convivência com idosos). Contudo, essa associa-
ção não foi observada no segmento de mulheres 
com alta escolaridade 4.
Considerando os achados na literatura de 
possível associação entre inserção no mercado 
de trabalho e condições de saúde das mulheres, 
que esta associação pode ser modificada pe-
lo nível socioeconômico e que não há estudos 
brasileiros que abordem a relação entre inserção 
no mercado e a QVRS nas mulheres, os objetivos 
desta pesquisa foram verificar se existe associa-
ção em ser trabalhadora remunerada ou dona de 
casa com a QVRS e, avaliar se a escolaridade e a 
renda familiar per capita, como medidas do nível 
socioeconômico, modificam essa associação.
Métodos
Trata-se de um estudo transversal de base popu-
lacional, que utilizou dados do Inquérito de Saú-
de de Campinas (ISACamp 2008/2009), realizado 
em Campinas, São Paulo, Brasil, entre os anos de 
2008 e 2009. Esse inquérito foi organizado pelo 
Centro Colaborador em Análise de Situação de 
Saúde, Departamento de Saúde Coletiva, Univer-
sidade Estadual de Campinas (Unicamp).
O inquérito visou a obter informações so-
bre condições de saúde, morbidades, compor-
tamentos de saúde e uso de serviços de saúde, 
de três domínios de idade: adolescente (10 a 19 
anos), adulto (20 a 59) e idoso (60 anos ou mais). 
O tamanho da amostra foi definido consideran-
do a estimativa de uma proporção de 0,50, com 
um erro máximo de 4 a 5 pontos percentuais, 
com intervalo de 95% de confiança (IC95%) e 
efeito de delineamento de 2, resultando em 
1.000 indivíduos para cada domínio de idade. 
Esperando 80% de taxa de resposta, o tamanho 
da amostra foi corrigido para 1.250 indivíduos de 
cada domínio.
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O processo de amostragem do ISACamp 
2008/2009 envolveu dois estágios: setores censi-
tários e domicílios. No primeiro, foram sorteados 
50 setores censitários da área urbana do Municí-
pio de Campinas com probabilidade proporcio-
nal ao número de domicílios. Foi feito um sorteio 
sistemático, no qual os setores foram previamen-
te ordenados pelo porcentual de chefes de famí-
lia com nível universitário. No segundo estágio 
do processo amostral foram sorteados os domi-
cílios nos 50 setores previamente selecionados. 
Para cada um dos domínios de idade foram sor-
teadas amostras independentes de domicílios. 
Com base na probabilidade dos moradores de 
cada grupo etário residir no domicílio, conforme 
dados do Censo Demográfico de 2000 (Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística. http://www.
ibge.gov.br, acessado em 30/Mar/2015), foram 
sorteados 2.150, 700 e 3.900 domicílios, respec-
tivamente para entrevistas com adolescentes, 
adultos e idosos. Foram entrevistados todos os 
residentes que fossem do domínio de idade sor-
teado para aquele domicílio. A descrição do pla-
no de amostragem do inquérito está disponível 
em Alves 17.
As informações foram obtidas por meio de 
um questionário estruturado, previamente testa-
do, aplicado por entrevistadores treinados e su-
pervisionados. A entrevista foi feita diretamente 
com a pessoa selecionada. Foram coletadas in-
formações demográficas, socioeconômicas, de 
condições de saúde, de comportamentos rela-
cionados à saúde e de uso de serviços de saúde.
No presente estudo foram analisados somen-
te os dados de adultos do sexo feminino na faixa 
etária de 18 a 64 anos de idade.
As variáveis analisadas neste estudo foram:
•	 Qualidade	 de	 vida	 relacionada	 à	 saúde	
(QVRS): utilizou-se o questionário SF-36, versão 
2. Esse instrumento avalia o impacto das con-
dições de saúde/doença sobre a funcionalidade 
do organismo e o bem-estar. Cada escala do ins-
trumento avalia o impacto que a doença causa 
em várias dimensões: física, social, emocional 
e mental. O SF-36 é composto de 36 questões, 
agrupadas em oito escalas: capacidade funcio-
nal, aspectos físicos (limitações decorrentes de 
problemas físicos), dor, saúde geral, vitalidade, 
aspectos emocionais (limitações decorrentes de 
problemas emocionais), aspectos sociais (ativi-
dades sociais e interações com membros fami-
liares, amigos, vizinhos) e saúde mental; e dois 
componentes de medida que resumem estas es-
calas: o físico e o mental. O componente físico 
compreende as escalas de capacidade funcional, 
aspectos físicos e dor, e o componente mental é 
formado pelas escalas de aspectos sociais, emo-
cionais e saúde mental. As escalas de vitalidade e 
de saúde geral fazem parte dos dois componen-
tes. Em cada um dos oito domínios, os totais de 
escores foram convertidos para uma escala de 0 
a 100. Zero corresponde ao pior estado de saúde 
e 100 ao melhor. Quanto aos dois componentes, 
as medidas foram padronizadas em relação à po-
pulação americana (média de 50 e desvio padrão 
de 10) como recomendado por Ware et al. 14.
•	 Inserção	no	mercado	de	 trabalho:	categori-
zada em trabalhadoras remuneradas e donas de 
casa. Foram consideradas trabalhadoras remu-
neradas as mulheres que, no período em que a 
entrevista foi realizada, relataram ter algum tipo 
de atividade com remuneração. Foram também 
incluídas nessa categoria as mulheres tempora-
riamente afastadas do trabalho por motivo de 
doença e as aposentadas que continuassem tra-
balhando de forma remunerada; foram conside-
radas donas de casa as demais mulheres que não 
exerciam atividade remunerada e referiram ser 
donas de casa. Mulheres desempregadas (n = 38), 
aposentadas (n = 101) e estudantes (n = 34) não 
foram incluídas na presente pesquisa.
•	 Variáveis	demográficas	e	 socioeconômicas:	
faixa etária (18 a 29, 30 a 39, 40 a 49 e 50 a 64 
anos), escolaridade (avaliada em anos de estu-
dos e categorizada em: 0 a 8, 9 a 12 e 13 ou mais), 
renda familiar mensal per capita (calculada em 
número de salários mínimos e categorizada em: 
≤ 1, > 1 a < 3 e ≥ 3 salários mínimos), situação con-
jugal (com companheiro, desquitada/separada/
divorciada/viúva e solteira) e número de filhos 
(0, 1, 2, 3 ou mais).
•	 Número	 de	 doenças	 crônicas:	 as	 referidas	
como tendo sido diagnosticadas por médico e 
levantadas por um checklist, que incluía: hiper-
tensão arterial, diabetes, doença do coração, 
reumatismo/artrite/artrose, asma/bronquite/
enfisema, tendinite/LER/DORT e problema cir-
culatório. Essa variável foi categorizada em: 0, 1, 
2 e 3 ou mais doenças crônicas referidas.
Neste estudo, as variáveis dependentes fo-
ram as oito escalas e os dois componentes ge-
rados pelo SF-36. A variável independente foi a 
inserção no mercado de trabalho (trabalhadoras 
remuneradas e donas de casa). O nível de esco-
laridade (anos de estudos) e a renda familiar per 
capita foram utilizados para a análise estratifica-
da devido à heterogeneidade social que existe no 
interior dos dois grupos de mulheres: trabalha-
doras remuneradas e donas de casa. As análises 
estratificadas verificaram se a associação entre 
trabalho remunerado e os escores das escalas e 
dos componentes da QVRS era diferente confor-
me o estrato de escolaridade ou de renda familiar 
per capita. As outras variáveis demográficas e so-
cioeconômicas foram usadas para descrever as 
características dos dois segmentos de mulheres 
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definidos pela inserção no mercado de trabalho. 
Idade, escolaridade, renda familiar per capita, si-
tuação conjugal, número de filhos e número de 
doenças crônicas foram utilizados para o contro-
le de confundimento na análise ajustada.
Os dados oriundos do inquérito foram digi-
tados em um banco no software EpiData ver-
são 3.1  (Epidata Assoc., Odense, Dinamarca). 
As análises estatísticas foram realizadas com o 
software Stata versão 11.0 (StataCorp LP, College 
Station, Estados Unidos), módulo svy, que per-
mite considerar os pesos amostrais e o efeito do 
delineamento do estudo. As associações entre as 
variáveis demográficas e socioeconômicas e a 
inserção no mercado de trabalho foram determi-
nadas por meio do teste qui-quadrado, com ní-
vel de significância de 5%. Modelos de regressão 
linear simples e múltipla (ajustados por idade, 
escolaridade, renda familiar per capita, situação 
conjugal, número de filhos e número de doenças 
crônicas) foram usados para verificar a associa-
ção das oito escalas e dos dois componentes do 
SF-36 com a inserção no mercado de trabalho. 
Os ajustes foram feitos porque há evidências 
científicas de que a QVRS diminui significativa-
mente com o avanço da idade e o acúmulo de 
doenças, e é pior entre as mulheres com baixa 
escolaridade, renda e que não são mais casadas 
7,8,18,19. A análise da comparação entre inserção 
no mercado de trabalho e QVRS também foi es-
tratificada por escolaridade e renda familiar per 
capita. Foram realizadas as análises de resíduos 
e os resultados foram satisfatórios.
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética da Faculdade de Ciências Médicas da Uni-
camp, em adendo ao parecer no 079/2007. Todas 
as mulheres participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.
Resultados
A amostra estudada foi composta por 668 mu-
lheres de 18 a 64 anos, com idade média de 38,4 
(IC95%: 37,4-39,4) anos; sendo de 37,1 (IC95%: 
36,0-38,2) anos a média de idade das trabalha-
doras remuneradas e de 41,9 (IC95%: 39,8-43,9) 
anos a das donas de casa. Da população adulta 
de mulheres do Município de Campinas, 31,5% 
(IC95%: 27,3-35,7) eram donas de casa. Já entre 
as trabalhadoras remuneradas, 2,6% (IC95%: 1,0-
4,2) estavam afastadas por motivo de doença e 
0,6% (IC95%: 0,3-1,0) era também aposentada.
As donas de casa eram em maior proporção 
mais velhas, com menor escolaridade, menor 
renda familiar per capita, casadas ou amasiadas 
e tinham dois ou mais filhos em relação às traba-
lhadoras remuneradas (Tabela 1).
Na Tabela 2, após os ajustes por idade, es-
colaridade, renda familiar per capita, situação 
conjugal, número de filhos e número de doenças 
crônicas, as donas de casa apresentaram meno-
res médias dos escores em todas as escalas, com 
exceções nas escalas de capacidade funcional (li-
miar da significância estatística) e dor, e no com-
ponente físico, quando comparadas às mulheres 
que exercem algum trabalho remunerado. As 
maiores diferenças entre as médias dos escores 
foram verificadas nas escalas de saúde mental 
(β = -7,8), vitalidade (β = -6,6), aspectos físicos 
(β = -6,4) e aspectos sociais (β = -6,2). A diferença 
entre os dois segmentos de mulheres foi signifi-
cativa no componente mental (β = -4,1).
As diferenças na QVRS entre trabalhadoras 
remuneradas e donas de casa, estratificadas pe-
lo nível de escolaridade, estão apresentadas na 
Tabela 3. Na análise ajustada por idade, renda 
familiar per capita, situação conjugal, número de 
filhos e número de doenças crônicas não houve 
diferença estatística na QVRS, avaliada pelas es-
calas do SF-36, entre trabalhadoras remuneradas 
e donas de casa que tinham 13 ou mais anos de 
escolaridade. No estrato intermediário, de 9 a 12 
anos de escolaridade, as donas de casa apresen-
taram menores médias de escores nas escalas de 
vitalidade (β = -14,0), saúde mental (β = -12,7), 
saúde geral (β = -7,0) e no componente mental 
(β = -6,3). No estrato de menor nível de escolari-
dade (até 8 anos de estudos), as donas de casa, 
em comparação às trabalhadoras remuneradas, 
apresentaram menores escores em cinco das oito 
escalas do SF-36, não havendo diferença quanto 
às escalas de capacidade funcional, dor e de vita-
lidade. Diferença foi também constatada em re-
lação ao componente mental. Na escala de saúde 
mental e no componente mental, as diferenças 
entre os escores de trabalhadoras e de donas de 
casa foram maiores no segmento de escolaridade 
intermediária do que no segmento de menor ní-
vel de escolaridade.
As diferenças na QVRS entre trabalhadoras 
remuneradas e donas de casa, estratificadas pelo 
nível de renda familiar per capita, estão apresen-
tadas na Tabela 4. Na análise ajustada não houve 
diferença estatisticamente significativa na QVRS 
entre trabalhadoras remuneradas e donas de ca-
sa com renda familiar per capita maior ou igual a 
3 salários mínimos. Já no estrato intermediário, 
com renda maior que 1 e menor que 3 salários 
mínimos, as donas de casa apresentaram me-
nores médias de escores nas escalas de aspectos 
emocionais (β = -8,6), aspectos sociais (β = -7,4), 
saúde mental (β = -7,4) e no componente mental 
(β = -4,4). No estrato de menor renda familiar per 
capita (menor ou igual a 1 salário mínimo), as 
donas de casa, em comparação às trabalhadoras, 
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Tabela 1
Características demográficas e socioeconômicas e número de doenças crônicas de trabalhadoras remuneradas e donas de casa. ISACamp 2008/2009, 
Campinas, São Paulo, Brasil. 
Variáveis Inserção no mercado de trabalho Valor de p *
Total Trabalhadoras remuneradas Donas de casa
n % n % n %
Faixa etária (anos) < 0,0001
18-29 171 27,9 127 29,6 44 24,4
30-39 124 26,2 98 30,4 26 17,1
40-49 118 24,3 81 24,4 37 24,1
50-64 255 21,6 117 15,6 138 34,4
Escolaridade (anos de estudo) < 0,0001
0-8 343 44,8 169 35,5 174 65,1
9-12 173 27,9 122 29,3 51 24,6
13 ou + 152 27,3 132 35,2 20 10,3
Renda familiar per capita (salários mínimos) ** 0,0064
≤ 1 289 43,2 165 37,7 124 55,2
> 1 a < 3 255 36,6 165 38,9 90 31,8
≥ 3 124 20,2 93 23,4 31 13,0
Situação conjugal < 0,0001
Com companheiro 418 64,6 229 57,4 189 80,3
Desquitada/Separada/Divorciada/Viúva 103 13,2 65 13,9 38 11,6
Solteira 147 22,2 129 29,7 18 8,1
Número de filhos < 0,0001
0 153 24,3 143 33,8 10 3,8
1 128 22,1 83 22,0 45 22,4
2 176 26,3 90 22,0 86 35,4
3 ou + 211 27,3 107 22,2 104 38,4
Número de doenças crônicas 0,3898
0 331 56,3 226 58,2 105 52,4
1 168 25,5 105 25,5 63 25,3
2 82 8,8 51 8,0 31 10,5
3 ou + 87 9,4 41 8,3 46 11,8
Total 668 423 245
* Teste qui-quadrado; 
** Salário mínimo vigente à época da pesquisa: janeiro a abril/2008: R$ 415,00; maio/2008 a abril/2009: R$ 450,00.
apresentaram menores escores em quatro das 
oito escalas do SF-36, havendo diferença quanto 
às escalas de aspectos físicos (β = -6,3), saúde ge-
ral (β = -9,5), vitalidade (β = -9,8) e saúde mental 
(β = -8,5). Diferença também foi constatada em 
relação ao componente mental (β = -4,4).
Discussão
Embora muitas trabalhadoras remuneradas pos-
sam vir a acumular tarefas profissionais com o 
cuidado da família e da casa, foram as donas de 
casa que apresentaram pior QVRS. As donas de 
casa registraram os escores de seis escalas e do 
componente mental do SF-36 significativamente 
inferiores aos das trabalhadoras remuneradas, 
mesmo após ajuste por idade, escolaridade, ren-
da familiar per capita, situação conjugal, número 
de filhos e número de doenças crônicas. Alguns 
estudos que utilizaram o mesmo instrumento em 
populações femininas da Holanda e da Austrália 
também constataram o benefício da ocupação 
na QVRS das mulheres, após os ajustes por variá-
veis socioeconômicas e demográficas, compor-
tamentos e uso de serviços 10,11. Contudo, alguns 
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Tabela 2
Diferenças entre as médias dos escores (β) das donas de casa em relação às trabalhadoras remuneradas nas análises brutas e ajustadas. ISACamp 2008/2009, 
Campinas, São Paulo, Brasil. 
Escalas do SF-36 Médias e desvio padrão dos escores Análises brutas Análises ajustadas *
Total ** Trabalhadoras 
remuneradas
Donas de casa β *** (Valor de p) β *** (Valor de p)
Capacidade funcional 92,6 (91,0-94,2) 94,8 (93,2-96,5) 89,7 (87,2-92,2) -5,1 (< 0,001) -2,8 (0,058)
Aspectos físicos 93,0 (91,5-94,6) 95,6 (94,1-97,1) 87,9 (83,9-91,9) -7,7 (0,001) -6,4 (0,004)
Dor 84,8 (82,2-87,4) 85,9 (83,3-88,5) 82,7 (77,9-87,5) -3,2 (0,175) -1,2 (0,589)
Saúde geral 79,0 (76,5-81,5) 82,3 (80,2-84,3) 73,6 (68,8-78,4) -8,7 (< 0,001) -5,9 (0,013)
Vitalidade 75,4 (71,6-79,2) 77,9 (74,6-81,2) 70,3 (64,1-76,4) -7,6 (0,001) -6,6 (0,006)
Aspectos emocionais 93,3 (91,8-94,7) 96,0 (94,8-97,2) 89,9 (86,2-93,7) -6,1 (0,004) -5,7 (0,006)
Aspectos sociais 89,9 (87,9-91,9) 93,2 (91,4-95,0) 86,1 (81,8-90,4) -7,1 (0,002) -6,2 (0,003)
Saúde mental 77,8 (74,3-81,2) 80,6 (77,7-83,5) 71,7 (65,9-77,4) -8,9 (< 0,001) -7,8 (< 0,001)
Componente físico 55,1 (54,5-55,6) 55,8 (55,2-56,4) 53,9 (52,5-55,2) -1,9 (0,015) -0,9 (0,269)
Componente mental 52,7 (51,2-54,3) 54,3 (53,1-55,6) 50,0 (47,3-52,8) -4,3 (< 0,001) -4,1 (< 0,001)
SF-36: The Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form. 
* Ajustadas por idade, escolaridade, renda familiar per capita, situação conjugal, número de filhos e número de doenças crônicas; 
** Médias dos escores de todas as mulheres, das trabalhadoras remuneradas e das donas de casa; 
*** Betacoeficientes, resultados de regressão linear, verificados pelo teste t de Student. Diferenças entre as médias dos escores das escalas das donas de casa 
e das trabalhadoras remuneradas.
estudos realizados no Irã comparando a QVRS 
entre trabalhadoras remuneradas e donas de ca-
sa não encontraram diferenças entre estes dois 
segmentos, após os ajustes por variáveis socioe-
conômicas 12,13. Mas, é preciso considerar que as 
divergências dos resultados podem decorrer de 
particularidades culturais relacionadas ao papel 
da mulher na sociedade e ao grau de valorização 
de sua inserção no processo de trabalho.
Uma revisão sistemática de estudos longitu-
dinais sobre o efeito do emprego no bem-estar 
das mulheres também constatou que o trabalho 
remunerado tem efeitos benéficos sobre a saú-
de feminina. Os autores detectaram menores 
prevalências de sofrimento psíquico, de doenças 
crônicas, de riscos cardiovasculares, e até mesmo 
menor taxa de mortalidade entre as mulheres que 
tinham trabalho remunerado 3. Em outra revisão 
sistemática recentemente publicada, mas com 
adultos de ambos os sexos, os autores encontra-
ram forte evidência do efeito protetor do emprego 
sobre a depressão e a saúde mental em geral, mas 
não para a saúde física e a mortalidade, concluin-
do que há insuficiência de estudos para afirmati-
vas consistentes 20.
Ainda que exista associação entre inserção no 
mercado de trabalho e QVRS, esta pesquisa desta-
ca que pertencer a determinado estrato socioeco-
nômico modifica esta associação. Nas mulheres 
com alto grau de escolaridade não existem dife-
renças nos escores da QVRS entre aquelas com 
ocupação remunerada e as donas de casa. Dife-
rentemente do observado nos níveis de escolari-
dade intermediário e baixo, em que as donas de 
casa registraram qualidade de vida relacionada 
à saúde consistentemente pior em comparação 
às trabalhadoras remuneradas. Resultados simi-
lares foram encontrados ao estratificar pela ren-
da familiar per capita. Em um estudo realizado 
na Espanha, Artazcoz et at. 4 também já haviam 
constatado que o nível socioeconômico atuava 
como um modificador de efeito na relação entre 
inserção no mercado de trabalho e condições de 
saúde de mulheres adultas.
É plausível que nos segmentos com piores 
condições socioeconômicas (baixa escolaridade 
e renda familiar per capita) as donas de casa te-
nham menor autonomia e poucas perspectivas 
de desenvolvimento e satisfação pessoal, compa-
radas às mulheres de mesmo estrato social, mas 
que têm um trabalho remunerado. Um estudo 
transversal realizado no Japão mostra a impor-
tância da renda familiar para a qualidade de vi-
da relacionada à saúde das donas de casa que, 
por não receberem salário, têm uma relação de 
dependência dos outros membros da família. 
Os autores verificaram a associação entre baixa 
renda familiar e menor pontuação na escala de 
saúde geral, do SF-36, nas donas de casa 21. Um 
estudo longitudinal mostrou que o aumento da 
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Tabela 3
Diferenças entre as médias dos escores (β) das donas de casa em relação às trabalhadoras remuneradas em três estratos de escolaridade nas análises brutas e 
ajustadas. ISACamp 2008/2009, Campinas, São Paulo, Brasil. 
Escalas do SF-36 Análises brutas
Escolaridade (anos de estudo)














Donas de casa  
(n = 174)
Média * β ** (valor de p) Média * β ** (valor de p) Média * β ** (valor de p)
Capacidade funcional 97,2 -2,3 (0,481) 94,9 1,7 (0,366) 92,4 -4,9 (0,055)
Aspectos físicos 97,6 -1,4 (0,613) 97,2 -2,9 (0,321) 92,3 -8,1 (0,016)
Dor 89,4 -2,5 (0,660) 86,8 -2,2 (0,635) 81,7 -0,4 (0,896)
Saúde geral 85,6 3,0 (0,399) 86,2 -6,6 (0,016) 75,8 -6,8 (0,042)
Vitalidade 81,2 -0,8 (0,885) 79,3 -11,2 (0,001) 73,5 -4,0 (0,233)
Aspectos emocionais 97,5 0,7 (0,702) 97,1 -5,9 (0,057) 93,6 -5,5 (0,063)
Aspectos sociais 95,7 0,3 (0,904) 93,7 -3,6 (0,292) 90,1 -7,2 (0,029)
Saúde mental 83,5 -0,9 (0,750) 82,2 -11,2 (0,006) 76,4 -6,2 (0,053)
Componente físico 56,9 -0,5 (0,737) 56,3 -0,07 (0,955) 54,2 -1,6 (0,132)
Componente mental 55,6 0,2 (0,886) 55,1 -5,5 (0,003) 52,4 -3,2 (0,059)
Escalas do SF-36 Análises ajustadas ***
Escolaridade (anos de estudo)














Donas de casa  
(n = 174)
Média * β ** (valor de p) Média * β ** (valor de p) Média * β ** (valor de p)
Capacidade funcional 97,2 -2,1 (0,499) 94,9 0,1 (0,961) 92,4 -4,0 (0,119)
Aspectos físicos 97,6 -1,9 (0,435) 97,2 -2,5 (0,530) 92,3 -9,0 (0,005)
Dor 89,4 -0,6 (0,903) 86,8 -1,4 (0,792) 81,7 -0,9 (0,729)
Saúde geral 85,6 5,6 (0,121) 86,2 -7,0 (0,010) 75,8 -8,3 (0,016)
Vitalidade 81,2 0,8 (0,866) 79,3 -14,0 (< 0,001) 73,5 -5,7 (0,074)
Aspectos emocionais 97,5 0,8 (0,785) 97,1 -4,6 (0,160) 93,6 -7,7 (0,015)
Aspectos sociais 95,7 1,4 (0,719) 93,7 -4,4 (0,241) 90,1 -9,2 (0,004)
Saúde mental 83,5 0,8 (0,834) 82,2 -12,7 (0,005) 76,4 -7,9 (0,007)
Componente físico 56,9 -0,2 (0,871) 56,3 0,4 (0,804) 54,2 -1,5 (0,171)
Componente mental 55,6 0,9 (0,652) 55,1 -6,3 (0,003) 52,4 -4,5 (0,007)
SF-36: The Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form. 
* Médias dos escores; 
** Betacoeficientes, resultados de regressão linear, verificados pelo teste t de Student. Diferenças entre as médias dos escores das escalas das donas de casa 
e das trabalhadoras remuneradas; 
*** Ajustadas por idade, renda familiar per capita, situação conjugal, número de filhos e número de doenças crônicas.
renda das mulheres que trabalhavam fora, e da 
contribuição deste ganho na renda familiar, re-
percutiu significativa e favoravelmente na feli-
cidade conjugal e no bem-estar 22. Mesmo que 
as trabalhadoras com baixa escolaridade recebam 
baixos salários, a atividade ocupacional propicia 
uma renda pessoal, uma melhora da renda fami-
liar, além de apoio social e oportunidades para 
o aumento da autoestima e confiança e o de-
senvolvimento de habilidades para lidar com si-
tuações de estresse e para a construção de redes 
sociais 3,23. Em um estudo desenvolvido na Nova 
Senicato C et al.8
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Tabela 4
Diferenças entre as médias dos escores (β) das donas de casa em relação às trabalhadoras remuneradas em três estratos de renda familiar per capita nas  
análises brutas e ajustadas. ISACamp 2008/2009, Campinas, São Paulo, Brasil. 
Escalas do SF-36 Análises brutas
Salários mínimos *














Donas de casa 
(n = 124)
Média ** β *** (valor de p) Média ** β *** (valor de p) Média ** β *** (valor 
de p)
Capacidade funcional 96,6 -4,1 (0,039) 94,7 -6,3 (0,001) 93,9 -4,1 (0,073)
Aspectos físicos 96,7 -4,0 (0,315) 96,1 -10,7 (0,011) 94,5 -6,2 (0,023)
Dor 87,0 -2,7 (0,370) 86,7 -6,7 (0,056) 84,4 -0,6 (0,884)
Saúde geral 86,6 -2,2 (0,628) 82,8 -9,1 (0,004) 79,0 -8,1 (0,021)
Vitalidade 81,7 -5,4 (0,293) 77,8 -6,7 (0,049) 75,7 -7,3 (0,025)
Aspectos emocionais 96,3 -2,2 (0,348) 97,1 -10,9 (0,002) 94,7 -3,5 (0,265)
Aspectos sociais 94,8 -1,4 (0,608) 94,2 -11,8 (0,003) 91,1 -4,6 (0,181)
Saúde mental 85,2 -8,7 (0,010) 80,6 -10,1 (0,003) 77,8 -6,5 (0,041)
Componente físico 56,3 -0,7 (0,599) 55,9 -2,5 (0,035) 55,3 -1,6 (0,149)
Componente mental 56,0 -2,9 (0,045) 54,6 -5,6 (0,001) 53,0 -3,1 (0,081)
Escalas do SF-36 Análises ajustadas #
Salários mínimos *














Donas de casa 
(n = 124)
Média ** β *** (valor de p) Média ** β *** (valor de p) Média ** β *** (valor 
de p)
Capacidade funcional 96,6 -2,6 (0,215) 94,7 -1,7 (0,376) 93,9 -2,2 (0,290)
Aspectos físicos 96,7 -6,5 (0,342) 96,1 -6,6 (0,096) 94,5 -6,3 (0,015)
Dor 87,0 -7,4 (0,277) 86,7 0,7 (0,861) 84,4 -2,4 (0,432)
Saúde geral 86,6 3,5 (0,326) 82,8 -3,0 (0,242) 79,0 -9,5 (0,011)
Vitalidade 81,7 -0,8 (0,154) 77,8 -2,6 (0,482) 75,7 -9,8 (0,004)
Aspectos emocionais 96,3 0,4 (0,889) 97,1 -8,6 (0,019) 94,7 -4,6 (0,181)
Aspectos sociais 94,8 1,1 (0,699) 94,2 -7,4 (0,029) 91,1 -6,3 (0,064)
Saúde mental 85,2 -5,6 (0,135) 80,6 -7,4 (0,033) 77,8 -8,5 (0,002)
Componente físico 56,3 1,1 (0,325) 55,9 0,1 (0,893) 55,3 -1,4 (0,184)
Componente mental 56,0 -1,3 (0,404) 54,6 -4,4 (0,016) 53,0 -4,4 (0,010)
SF-36: The Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form. 
* Salário mínimo vigente à época da pesquisa: janeiro a abril/2008: R$ 415,00; maio/2008 a abril/2009: R$ 450,00; 
** Médias dos escores; 
*** Betacoeficientes, resultados de regressão linear, verificados pelo teste t de Student. Diferenças entre as médias dos escores das escalas das donas de casa 
e das trabalhadoras remuneradas; 
# Ajustadas por idade, escolaridade, situação conjugal, número de filhos e número de doenças crônicas.
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Zelândia e nos Estados Unidos, os autores cons-
tataram que as trabalhadoras remuneradas con-
sideraram as amizades no local de trabalho como 
um suporte social e emocional nos momentos de 
estresse, diferentemente dos homens 24.
Verificou-se nos níveis intermediário e bai-
xo de escolaridade (bem como nos níveis inter-
mediário e baixo de renda familiar per capita) 
que as donas de casa apresentaram pior QVRS 
em várias escalas, principalmente naquelas re-
ferentes à saúde mental e, consequentemen-
te, no componente mental. Foram verificadas 
maiores diferenças de escores nas escalas de 
aspectos emocionais (que são as limitações de-
vido às questões emocionais), aspectos sociais 
(atividades sociais e interações com membros 
familiares e amigos) e saúde mental (relacio-
nada ao humor). Um estudo desenvolvido em 
um município no Nordeste do Brasil encontrou 
maior prevalência de transtorno mental comum 
entre as donas de casa, ao compará-las com tra-
balhadoras remuneradas 5. Em inquérito telefô-
nico norte-americano, Lennon & Rosenfield 25 
constataram que a rotina das donas de casa com 
as tarefas domésticas diárias esteve associada à 
presença de sintomas depressivos. Além da ro-
tina, a sobrecarga de trabalho doméstico, como 
lavar, passar, limpar e cozinhar, ponderada pelo 
número de moradores no domicílio, foi apon-
tada por estudo transversal, realizado no Brasil, 
como associada positivamente à prevalência de 
transtornos mentais comuns, sendo que o per-
centual de alta sobrecarga doméstica foi maior 
entre as mulheres que ficavam em casa 26. É pos-
sível que a fragmentação, a rotina, a monotonia, 
poucas redes sociais e o baixo status do traba-
lho doméstico 23,24,25 aliados à pior condição 
socioeconômica colaborem para a pior QVRS 
entre as donas de casa. A inserção no mercado 
de trabalho entre as socioeconomicamente mais 
desfavorecidas, que contribui para o aumento 
da renda, das interações sociais e da sensação 
de inclusão na sociedade 6, constituiria um me-
canismo para alimentar aspirações e perspecti-
vas de vida e, consequentemente, proporcionar 
maior bem-estar físico e mental.
Por outro lado, o fato de não ter sido obser-
vada diferença na QVRS entre trabalhadoras 
remuneradas e donas de casa no segmento de 
mulheres com alta escolaridade e renda, pode 
ser consequência das condições propiciadas pela 
melhor situação socioeconômica da mulher (es-
colaridade e renda familiar per capita). Donas de 
casa com elevado nível de estudo podem dispor 
de mais recursos e apoio para o cuidado da casa 
e dos filhos, amenizando a rotina e a monotonia 
das funções domésticas. A alta escolaridade pos-
sibilitaria à dona de casa conciliar o papel dentro 
do lar com outras atividades físicas e culturais 
que poderiam colaborar com a sua saúde e qua-
lidade de vida, anulando a desigualdade na QVRS 
segundo a inserção no mercado de trabalho.
Embora não seja o foco do presente estudo, 
os resultados permitem constatar que tanto entre 
as mulheres que têm trabalho remunerado co-
mo nas donas de casa, quanto menor o nível de 
escolaridade e de renda familiar per capita, mais 
baixos são os escores das escalas do SF-36. Esse 
achado é consistente com pesquisas que anali-
saram mulheres utilizando o SF-36, realizadas 
em diferentes países como Espanha, Grécia, Po-
lônia, Japão e Austrália, nos quais verificou-se 
a associação positiva entre nível socioeconômi-
co, avaliado pela escolaridade ou pela renda, e a 
QVRS 7,10,19,21,27,28. A escolaridade está associada 
ao status ocupacional, visto que melhor nível edu-
cacional propicia maior oportunidade de exercer 
ocupações mais qualificadas, com melhor remu-
neração e mais autonomia e prestígio 29. Além 
disso, o nível educacional contribui para a aquisi-
ção de informações e adoção de comportamentos 
saudáveis. Pior condição de saúde, avaliada por 
meio de vários indicadores nas mulheres com 
menor nível de escolaridade, já havia sido cons-
tatada previamente no mesmo município da 
presente pesquisa 30.
Em decorrência do corte transversal do estu-
do não é possível afirmar que a melhor QVRS das 
mulheres com trabalho remunerado (em com-
paração às donas de casa), entre as pertencentes 
aos estratos socioeconômicos menos favoreci-
dos, é proporcionada pelo trabalho ou se a asso-
ciação é consequência do “efeito do trabalhador 
sadio”, ou seja, as mulheres com pior estado de 
saúde teriam menor chance de inserção e per-
manência no mercado de trabalho. O “efeito do 
trabalhador sadio” deve, portanto, ser conside-
rado, mas revisões sistemáticas de estudos lon-
gitudinais têm evidenciado efeitos benéficos do 
trabalho à saúde de homens e mulheres 3,20.
Não existem muitos estudos no Brasil ana-
lisando as condições de saúde das mulheres se-
gundo a inserção no mercado de trabalho 4,31, 
sendo esta a primeira pesquisa brasileira de ba-
se populacional a comparar, entre trabalhado-
ras remuneradas e donas de casa, os domínios e 
componentes de saúde avaliados com o uso do 
SF-36. Espera-se que os resultados contribuam 
para instigar o desenvolvimento de mais estu-
dos nesse tema, para ampliar a compreensão das 
condições que afetam a saúde das mulheres e 
possibilitar a avaliação das diferenças nas asso-
ciações entre trabalho feminino e saúde em di-
ferentes contextos culturais e segmentos sociais. 
Destaca-se o importante achado desta pesquisa 
quanto à identificação do nível socioeconômico 
Senicato C et al.10
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como modificador do efeito da inserção no mer-
cado de trabalho na QVRS feminina.
Um estudo realizado em vinte e oito países 
destacou que as diferenças no bem-estar femini-
no entre eles, além de envolver aspectos culturais, 
podem depender do contexto de vida de cada lo-
cal, como o Produto Interno Bruto (PIB), os gastos 
sociais, a participação feminina na força de traba-
lho, a igualdade de gênero e o suporte público no 
cuidado com os filhos e com a família, como a pre-
sença de creches 32. O emprego pode ser benéfico 
à saúde feminina se trabalhar fora estiver em sin-
tonia com as convenções de gênero do país, o que 
envolve menor pressão sobre as mulheres por elas 
trabalharem. Portanto, segundo Tesch-Romer et 
al. 33, o bem-estar feminino está positivamente 
associado à participação da mulher no mercado 
de trabalho em países que apoiam a igualdade 
de gênero.
Os resultados deste estudo evidenciam a im-
portância de políticas sociais voltadas a ampliar 
o acesso à educação feminina, a criar meios que 
possibilitem maior inserção da mulher no mer-
cado de trabalho sem desvalorizar a relevância 
do trabalho doméstico. Além disso, a saúde men-
tal das donas de casa, especialmente as de menor 
nível socioeconômico, deve ser alvo de atenção 
dos serviços de saúde na perspectiva de propiciar 
a detecção dos comprometimentos e de oferecer 
as melhores estratégias de controle.
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Abstract
Considering the lack of Brazilian studies on the rela-
tionship between participation in the labor market 
and health-related quality of life (HRQL) in women, 
the objectives were to verify whether there is an asso-
ciation between paid work versus no paid work and 
HRQL in women, and whether socioeconomic status 
modifies this association. This was a population-
based cross-sectional study with a sample of 668 wom-
en 18 to 64 years of age from the Campinas Health Sur-
vey (ISACamp 2008/2009), using SF-36 to assess HRQL. 
Being a housewife was associated with worse HRQL, 
especially in mental domains, but this association was 
modified by socioeconomic status. In the middle and 
low schooling and family income strata, housewives 
showed worse HRQL than paid women workers, but 
there was no difference between the two groups in the 
high schooling and high income strata. Housewives’ 
worse HRQL emphasizes the importance of public pol-
icies to expand opportunities for women’s participa-
tion in the labor market and access to education. 
Quality of Life; Working Women; Womenʼs Health 
Resumen
Considerando que no existen estudios brasileños que 
evalúen la relación entre inserción en el mercado de 
trabajo y la calidad de vida relacionada con la salud 
(QVRS) de mujeres, el objetivo de la presente investi-
gación fue verificar si existe asociación entre tener o 
no trabajo remunerado y la QVRS de las mujeres, y si 
el estrato socioeconómico modifica esta asociación. 
Se trata de un estudio transversal de base poblacio-
nal con una muestra de 668 mujeres de 18 a 64 años 
de la Encuesta de Salud de Campinas (ISACamp 
2008/2009), siendo utilizado el SF-36 para evaluar la 
QVRS. Ser ama de casa se asoció con la peor QVRS, 
sobre todo en los aspectos mentales, pero esta asocia-
ción está modificada por el nivel socioeconómico. En 
los segmentos intermedios y baja escolaridad y renta 
familiar, las amas de casa presentaron un peor QVRS 
que las trabajadoras remuneradas, pero no hubo dife-
rencia entre los dos segmentos en los estratos de alta 
escolaridad y renta. La peor QVRS de las amas de casa 
enfatiza la importancia de políticas públicas que ten-
gan por objetivo ampliar las oportunidades de inser-
ción de la mujer en el mercado de trabajo y de acceso 
a la educación.
Calidad de Vida; Trabajo de Mujeres;  
Salud de la Mujer 
Recebido em 31/Mai/2015
Versão final reapresentada em 14/Nov/2015
Aprovado em 18/Fev/2016
